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OBJETIVO: Presentar la experiencia inicial en el tratamien-
to de las lesiones pulmonares malignas (primarias y metasta-
sicas) mediante la ablacién por radiofrecuencia (RF).

PACIENTES Y METODOS: De agosto de 2004 a enero de 2007
tratamos a 19 pacientes (mediante 26 procedimientos) con
intencién curativa o paliativa. Todos los casos correspondian
a lesiones no quirdrgicas, tratadas o no previamente. La téc-
nica se practicé en la sala de radiologia, con sedoanalgesia
consciente llevada a cabo por el anestesidlogo. Se traté a 14
pacientes con lesion pulmonar y a 5 con enfermedad metas-
tasica pulmonar, con la enfermedad primaria controlada.
En 15 casos el tratamiento se realizé con intencion curativa
y en 4 era paliativo.

REsuLTADOS: La técnica de RF pudo realizarse en los
26 procedimientos. La media de seguimiento fue de 8,68 me-
ses. Las principales complicaciones derivadas del tratamien-
to de RF fueron: neumotoérax en 4 pacientes, de los que sélo
2 requirieron drenaje; neumonitis en 4; hemorragia pulmo-
nar autolimitada en 1, y derrame pleural en 5. No hubo
mortalidad en relacién con el procedimiento. Durante el pe-
riodo de seguimiento fallecieron 6 pacientes.

CONCLUSIONES: Segiin nuestra experiencia, la RF puede
ser una opcioén segura y minimamente invasiva para el tra-
tamiento de las lesiones pulmonares malignas en pacientes
no quirdrgicos adecuadamente seleccionados, con una baja
morbilidad. La combinacién con otros tratamientos ofrece
un amplio abanico de posibilidades pendientes de discernir.

Palabras clave: Ablacion por radiofrecuencia. Carcinoma pulmonar
estadio 1. Metdstasis pulmonares. Puncion dirigida por TC

Computed Tomography-Guided Radiofrequency
Ablation of Malignant Lung Lesions: Early
Experience

OBJECTIVE: To present our early experience in the
treatment of primary malignant and metastatic lung lesions
by radiofrequency ablation.

PATIENTS AND METHODS: From August 2004 through
January 2007 we treated 19 patients (in 26 procedures)
with curative or palliative intent. None of the lesions
was amenable to surgery and some had been treated
previously. The procedure was performed in the radiology
room under conscious sedation-analgesia administered by
an anesthesiologist. Fourteen patients were treated for
pulmonary lesions and 5 for metastatic lung disease in a
context of controlled primary disease. Treatment was with
curative intent in 15 cases and palliative in 4.

REesuLTs: The radiofrequency technique was applicable in
26 procedures and the mean follow-up was 8.68 months. The
principal complications of radiofrequency treatment were
pneumothorax in 4 patients, requiring drainage in only
2 cases; pneumonitis in 4; self-limiting pulmonary hemorrhage
in 1; and pleural effusion in 5. There were no procedure-
related deaths. Six patients died during the follow-up period.

CONCLUSIONS: In our experience, radiofrequency offers
a safe and minimally invasive option for the treatment
of malignant lung lesions in appropriately selected,
nonsurgical patients. Morbidity is low, and in combination
with other treatments this technique opens up a wide range
of possibilities still to be explored.

Key words: Radiofrequency ablation. Stage I lung cancer. Lung
metastases. CT-guided puncture.

Introduccion

La ablacion de lesiones mediante radiofrecuencia
(RF) se considera un tratamiento minimamente
invasivo! que se utiliza con éxito en neoplasias de loca-
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lizacién renal, de mama, dsea, hepdtica y de gldndula
suprarrenal®. La RF se emplea desde 1990, fecha en que
se trataron los primeros tumores hepdticos, bien prima-
rios o metastdsicos’. Se basa en el empleo de una co-
rriente alterna de alta frecuencia (460-480 kHz) para
generar un campo electromagnético localizado que ca-
lienta el tejido diana hasta la desecacién o la necrosis
coagulativa!, de modo que las células del tejido diana
mueren al verse expuestas a dichas dosis térmicas. Su
aplicacién en el tratamiento de las lesiones pulmonares
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TABLA1
Caracteristicas de los pacientes a los que se aplicé radiofrecuencia pulmonar
Caso E(~iad Histologia Intenciéon Tilfo de Tamaﬁo Nlim.er(? de CT(,) Estadio | Supervivencia® Seguimiento
(afios) carcinoma (cm)? procedimientos | previa (meses)
1 82 Escamoso Curativa  Primario 2 3 No I Si 29
2 69 Carcinoma renal Curativa Metastasico 2 2 Si M Si 25
3 71 Células grandes Curativa  Primario 4 1 No I Si 18
4 59 Adenocarcinoma Paliativa Recidiva 5 3 Si 11 No 8
5 81 Adenocarcinoma Paliativa  Recidiva 2 1 Si 111 No 4
6 77 Pancoast Paliativa ~ Primario 7 1 Si 111 No 2
7 73 Carcinoma Curativa Primario 2 1 1 Si 3
8 54 Escamoso Curativa  Recidiva 4 1 Si I No 5
9 84 Escamoso Curativa  Recidiva 3 1 Si I No 13
10 76 Carcinoma de colon Curativa Metastdsico 2 1 No M Si 12
11 80 Células grandes Curativa  Recidiva 2 2 No 1 Si 13
12 80 Carcinoma Curativa  Primario 3 1 No I Si 10
13 43 Pancoast Paliativa Primario 5 1 No v No 3
14 61 Carcinoma de colon  Curativa  Metastasico 3 2 Si M Si 9
15 68 Adenocarcinoma Curativa  Primario 2 1 No I Si 3
16 74 Adenocarcinoma Curativa Primario 2 1 No 1 Si 3
17 81 Carcinoma de colon  Curativa  Metastasico 2 1 No M Si 3
18 75 Escamoso Curativa  Primario 2 1 No 1 Si 1
19 63 Carcinoma de colon  Curativa Metastasico 2 1 Si M Si 1

CTO: cirugia tordcica oncoldgica de reseccion previa a la radiofrecuencia.
“Didmetro mayor del tumor. *Al cierre del estudio.

TABLA I
Indicaciones de la radiofrecuencia pulmonar

1. Tumores pulmonares malignos (primarios o metastasicos)

2. Tumores de la pared toracica

3. Complementario a la quimioterapia y/o radioterapia
en ausencia de respuesta

4. En combinacién con la radioterapia en reduccién de masa
tumoral

5. Paliacién del dolor en metastasis 6seas y tumores de Pancoast

6. Paliacion de otros sintomas derivados del tumor

7. En pacientes con toracotomias previas para preservar
parénquima pulmonar

se encuentra en fase de desarrollo y la experiencia es li-
mitada tanto por el nimero de pacientes tratados como
por el tiempo de evolucién de los resultados.

Aunque la reseccioén quirdrgica sigue siendo el trata-
miento de eleccion’®, algunos pacientes no son candida-
tos a la cirugia por mala reserva funcional pulmonar y/o
morbilidad asociada. Este grupo representa una pobla-
cién diana para el control local de la enfermedad me-
diante RF. El uso de ésta también estd indicado para la
paliacién de sintomas (p. €j., el dolor) y como comple-
mento a otros tratamientos tradicionales, como la radio-
terapia o quimioterapia®, campo de gran interés atin por
investigar. La técnica se basa en la evidencia de un ade-
cuado control local de la enfermedad que aporta efectos
positivos tanto en la calidad de vida como en la supervi-
vencia de la poblacién seleccionada’.

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
inicial del equipo interdisciplinario encargado de indicar,
tratar y realizar el seguimiento de las lesiones pulmona-
res subsidiarias de dicho tratamiento en nuestro centro.

Pacientes y métodos

Seleccion de pacientes

Desde agosto de 2004 a enero de 2007 se trat con inten-
cién curativa o paliativa a 19 pacientes (18 varones y una mu-

jer; en total 26 procedimientos) con lesiones neopldsicas pul-
monares primarias o metastdsicas, cuya edad media + desvia-
cién estdndar era de 71,05 + 10,87 afios (rango: 43-84 afos).
Sus caracteristicas se detallan en la tabla I.

El tamafio medio de las lesiones fue de 2,86 + 1,43 cm
(rango: 1,2-7). El valor medio del volumen espiratorio forza-
do en el primer segundo (FEV,) fue del 65,89 + 23,79% (ran-
go: 22-92%). Sin embargo, al desglosar segtn la indicacién
dicho valor varid, con cifras inferiores en el grupo de carcino-
ma pulmonar primario (FEV: 54%).

Seleccionamos a los pacientes segin un protocolo disefiado
al efecto (tabla II) y en todos los casos se descart6 la cirugia
como opcién terapéutica en ese momento de la enfermedad.
Antes de la técnica se realizé una cuidadosa evaluacion clini-
ca, con exploraciones de laboratorio, pruebas de imagen, fun-
cién pulmonar y broncoscopia. Se informé debidamente a los
pacientes, que cumplimentaron el consentimiento informado
detallado al efecto. La decision de aplicar la técnica correspon-
di6 a un equipo interdisciplinario, con componentes del Comi-
t¢ de Toérax del Hospital Universitario de La Ribera (Alcira,
Valencia), tras la aprobacion del Comité Etico del hospital.

Técnica de la radiofrecuencia

Una vez colocado el paciente, se le aplicaron 4 electrodos
rectangulares (placas dispersoras), 2 en la parte anterior de
cada muslo. Tras infiltrar con un anestésico local se procedid
a insertar la aguja en la lesion mediante técnica coaxial. En la
medida en que lo permitié la topografia del tumor, se intentd
hacer un abordaje anterior para una mayor comodidad y me-
jor manejo del paciente por parte del anestesidlogo.

La guia del procedimiento se llevé a cabo mediante un dis-
positivo de tomografia computarizada (TC) con fluoroscopia
(Xpress SX, Toshiba®, Jap6n). En los 5 primeros pacientes el
dispositivo de RF que se empled fue el generador de RITA
1500 (RITA Medical®, Mountain View, CA, EE.UU.), con re-
gistro en tiempo real de la temperatura, potencia e impedan-
cia. El dispositivo de puncién fue el Starburst® XL (RITA
Medical Inc, Mountain View, California, USA) de 10 o
15 cm, con un didmetro de 14 G y 7-9 electrodos extensibles
(esferas de 3-5 cm). En el resto de pacientes el procedimiento
se llevo a cabo con un electrodo tipo array (LeVeen Electro-
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Fig. 1. Las reconstrucciones en diferentes planos del espacio y con la pro-
yeccién de maxima intensidad permiten asegurar la correcta cobertura
de la lesion y la ubicacién exacta de las porciones mas distales de los elec-
trodos (flechas), asi como su relacién con las estructuras vecinas.

de, Boston Scientific®, Natick, Massachusetts, USA) con
didmetros que oscilaron entre los 2 y 4 cm. En todos los pa-
cientes en que se utilizé este dispositivo se empled un intro-
ductor coaxial con el sistema de LeVeen. La potencia del ge-
nerador de RF (RF 3000, Boston Scientific®, Natick,
Massachusetts, USA) se administré de forma escalonada. El
final de la ablaci6n lo determind un incremento radical de la
impedancia (1lamado roll-off).

En los casos en que hubo dudas sobre la cobertura adecua-
da del tumor por los electrodos o para delimitar adecuada-
mente la relacion con las estructuras vecinas, se realizaron re-
construcciones multiplanares y/o proyecciones de maxima
intensidad (fig. 1). Para las lesiones de mds de 3 cm, ante la
duda de que hubiera una cobertura adecuada del tumor, se hi-
cieron esferas solapadas.

Técnica anestésica

Se evalué a todos los pacientes en la consulta de preaneste-
sia, con un preoperatorio completo. Se les informé de la técni-
ca anestésica y de las posibles complicaciones, tras lo cual
dieron su consentimiento informado.

El dia del procedimiento, se les premedicé y realizé un segui-
miento estandar continuo. La sala de radiologia dispone de un ca-
rro de paradas, equipo para colocacién de drenajes tordcicos, toma
de oxigeno y el material que el anestesiélogo aporta en el momen-
to del procedimiento. Se realizé sedoanalgesia consciente, enten-
diendo por tal una minima depresién del nivel de conciencia que
permita al paciente mantenerse despierto, sin necesidad de soporte
respiratorio, y recibir y responder a drdenes simples.

Andlisis estadistico

Dada la distribucién no paramétrica de las variables cuanti-
tativas, para su descripcion se utilizaron la mediana y los per-
centiles 25 y 75. Para la estimacién de la funcién de supervi-
vencia se utilizé el método de Kaplan-Meier, y para la
comparacion de las funciones entre grupos se aplicé el test de
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Fig. 2. Cuando toda la lesion ha sido adecuadamente tratada, en el con-
trol inmediatamente posterior al tratamiento aparece un halo en vidrio
deslustrado (flechas huecas). Notese la oquedad lineal en el trayecto de in-
sercion de la aguja (flecha). Hemorragia parenquimatosa visible en la to-
mografia computarizada realizada inmediatamente después de la abla-
cién mediante radiofrecuencia.

rangos logaritmicos. El valor de significacion estadistica esta-
blecido en los contrastes de hipétesis fue de p < 0,05.

Resultados
Procedimiento

En todos los pacientes en que se programo el trata-
miento con RF el procedimiento se llevd a cabo con
éxito. En los pacientes tratados con finalidad curativa se
definié como éxito técnico la cobertura completa del tu-
mor, con el desarrollo de un halo de patrén alveolar al-
rededor como margen de seguridad (fig. 2). En los ca-
sos tratados con finalidad paliativa se considerd éxito
técnico la ablacién completa de la pleura parietal en
contacto con la neoplasia.

Seguimiento radiologico

En todos los pacientes se realizé control de imagen a
las 24 h, al mes y cada 3 meses con TC tordcica sin y
con contraste, con estudio dinamico en fase precoz (30 s),
fase venosa (50 s) y de equilibrio, y con resonancia
magnética (RM) sin y con gadolinio, realizandose tam-
bién un estudio dindmico con contraste sobre el nédulo.

Complicaciones inmediatas

Las complicaciones y su tratamiento se recogen en la
tabla III. En los casos de neumotérax que precisaron
drenaje, éste se coloco en la misma sala de radiologia. El
drenaje se coloc6 si el neumotdrax fue mayor del 10% o
la saturacién de oxigeno descendié mds de 5 puntos. Se
emplearon drenajes de 16 Fr de didmetro. Ningtn neu-
motdrax se aspird con aguja tras el procedimiento.
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TABLA III
Complicaciones inmediatas de la radiofrecuencia
en nuestra serie

Complicacion | N | Tratamiento
Neumotdrax 4 En 2 drenaje/2 conservador
Neumonitis 4 Antibioterapia oral, 7 dias
Intubacién orotraqueal 1 Extubacién inmediata

al finalizar

la radiofrecuencia
Broncospasmo 1 Broncodilatacién

Hemorragia intra- Antibioterapia oral

parenquimatosa 1 durante 7 dias
+ corticoides orales
Degeneracién axonal 1 -
del tronco primario
del plexo braquial
Derrame pleural 5 -

No se observaron complicaciones anestésicas, salvo
una reconversion a anestesia general por dolor incontro-
lable y nula colaboracién del paciente.

Tras la realizacion de la ablacion se trasladé a los pa-
cientes a la sala de despertar y posteriormente a la sala
de hospitalizacion. Ninguno precisé ingreso en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

La estancia media fue de 1,24 dias (rango: 1-4 dias). La
estancia mds prolongada se debié a que el paciente pre-
sent6 dolor en el hombro por la infiltracién de un tumor
de Pancoast; aprovechamos el ingreso para intensificar la
analgesia intravenosa hasta acusar el efecto de la ablacién.

Seguimiento ambulatorio y supervivencia

A todos los pacientes se les realizé una primera con-
sulta ambulatoria a los 3-5 dias de la ablacién. En esta
primera revision ambulatoria, 3 refirieron esputo he-
moptoico, 8 dolor pleuritico inespecifico en la zona tra-
tada y 2 febricula durante las primeras 48 h. En el con-
trol evolutivo a medio-largo plazo, en caso de detectar
una imagen residual o recurrencia de la misma (capta-
cion nodular o irregular de la periferia), se procedi6 a
repetir la RF (n = 5). Seis pacientes fallecieron durante
el periodo de estudio. Los 4 casos en que la indicacién
fue con intencién paliativa fallecieron por progresion de
la enfermedad a los pocos meses, aunque se consiguio
un control local del dolor. De ellos, los que presentaban
tumores de Pancoast fueron los que mostraron un peor
prondstico (fallecieron a los 2 y 3 meses). Los otros fa-
llecimientos correspondieron a pacientes con recidiva
local de la neoplasia tras la cirugia oncoldgica; la enfer-
medad acab6 progresando en otras localizaciones y ésta
fue la causa de la muerte.

Con una media de seguimiento de 8,68 + 8,08 meses
(rango: 1-29), la supervivencia global fue de 10 meses
(fig. 3) y vari6 en funcién de la indicacion de la RF (pa-
liativa o curativa) y del tipo de tumor tratado (primario
o recurrencia de la enfermedad). La supervivencia me-
diana entre los pacientes tratados con intencién paliati-
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Fig. 3. Representacion de la probabilidad de supervivencia acumulada
frente al tiempo segiin la intencién (paliativa frente a curativa) de la abla-
cion con radiofrecuencia.

Fig. 4. Signo de la escarapela: en el control realizado a las 24 h se aprecia
el nédulo tratado, de caracteristicas hiperdensas (secundario a la necrosis
coagulativa), con un halo de baja atenuacién (flecha hueca) rodeado por

otro halo de mayor densidad (flechas). Minimo derrame pleural secunda-
rio (punta de flecha).

va fue de 4 meses, y en los tratados con intencién cura-
tiva de 12 meses (p = 0,26).

Respuesta radiologica

Como ya se ha comentado, en el control inmediato al
tratamiento se evalud la presencia de un halo de carac-
teristicas en vidrio deslustrado que circundase el con-
torno del tumor. Dicho hallazgo se cotejé con las imé-
genes obtenidas inmediatamente después de la puncién,
ya que las opacidades en vidrio deslustrado pueden ser
secundarias a hemorragia alveolar por la manipulacién
de la aguja dentro del parénquima. A las 24 h del proce-
dimiento la imagen que se obtiene como respuesta al
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tratamiento se define como “fenémeno de la escarape-
la” (fig. 4). En los controles sucesivos, en la lesion tra-
tada se valoraron el tamafio del nédulo, la captacién del
contraste y la presencia de cavitacion.

Tanto en la TC como en la RM se valord la captacion
de la lesién. Se definié como reaccion inflamatoria del
parénquima pulmonar la existencia de un halo de capta-
cién periférico liso (fig. 5). Las captaciones irregulares
y principalmente las nodulares en la periferia suelen ser
indicativas de progresion de la enfermedad. Se conside-
6 respuesta completa cuando ni en la TC ni en la RM
habfa captacion de contraste en la lesion.

Discusién

Como sabemos, el cdncer pulmonar es la neoplasia
mas frecuente en todo el mundo. A menudo, cuando se
diagnostica, los pacientes presentan importante morbili-
dad o el estadio de la enfermedad es avanzado, lo que
descarta la cirugia como opcién terapéutica. En tales
casos la alternativa es la aplicacién de quimioterapia-ra-
dioterapia o la combinacién de ambas. La RF se consi-
dera una nueva opcién® de tratamiento local por si sola
0 en combinacién con algunas de las anteriores. Es un
procedimiento relativamente sencillo y ofrece a los pa-
cientes una alternativa terapéutica efectiva. Ademads, en
el caso del pulmon, el aire presente en los tejidos pro-
porciona un aislante adecuado® que permite concentrar
la energia aplicada en la zona pertinente. La seleccion
cuidadosa de los pacientes por un equipo interdiscipli-
nario es uno de los primeros pilares sobre los que se
sustenta el éxito de la técnica'®.

En el caso de las metdstasis, la RF abre una puerta
para los pacientes con resecciones pulmonares previas,
en los que una nueva toracotomia presenta una elevada
morbilidad afadida y las opciones de exploracion qui-
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Fig. 5. Resonancia magnética de un
paciente en seguimiento por carcino-
ma pulmonar en estadio I, tratado
hacia 9 meses con radiofrecuencia. Se
observa un halo periférico en torno a
la lesién, signo de progresion de la
enfermedad.

rirgica del térax son limitadas!!. Ademds, muchas de
estas lesiones no son radiosensibles y algunas son resis-
tentes a la quimioterapia'?. Una de las ventajas de la RF
es que, en caso de recurrencia de las lesiones metastasi-
cas, la técnica puede repetirse'?, dado que economiza
tejido pulmonar sano. Nosotros tratamos a 2 pacientes
con metdstasis mediante repeticiéon del procedimiento
de la RF. Este grupo de pacientes fue el que presentd un
menor nimero de complicaciones y mejor respuesta en
el seguimiento, al tratarse de pacientes con menor edad,
mayor FEV, y menor comorbilidad. También hay que
resaltar la posibilidad del tratamiento simultdneo de le-
siones hepdticas y pulmonares mediante RF; asi lo hici-
mos en otros 2 pacientes, que mostraron una buena tole-
rancia.

En los casos de dolor por afectacion de la pleura pa-
rietal (que tratamos con intencidn paliativa) la RF ayuda
a controlarlo, con buenos resultados debido a su efecto
citorreductor. Todos los casos fueron pacientes con mal
prondstico vital, que fallecieron a los pocos meses.

En el control de la enfermedad pulmonar primaria en
estadio I los resultados son especialmente prometedo-
res'*, con minimas complicaciones's, excelente toleran-
cia al procedimiento y escaso efecto sobre la funcién
pulmonar'®. Este grupo ha sido el de mayor seguimiento
y supervivencia en la serie que presentamos, pese a ser
pacientes en quienes, dado su estado funcional y/o mor-
bilidad, se descarté la cirugia.

En los casos de recurrencia local de la enfermedad
tras la cirugia oncolégica la RF también constituye una
posibilidad a valorar, aunque la supervivencia es mucho
menor que en los pacientes a quienes tratamos el carci-
noma primario con RF como primera opcién terapéuti-
ca. Estos datos coinciden con los presentados por Lee et
al’, que también distinguen a un grupo de pacientes
con carcinoma pulmonar en estadio I en los que la RF
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se instaura como primer tratamiento y cuya superviven-
cia supera a la de otro grupo de pacientes con carcino-
ma ya tratado y a la de los casos tratados con intencion
meramente paliativa.

Una de las indicaciones donde la RF ofrece un mayor
campo de trabajo es en combinacién con otros trata-
mientos como la radioterapia, donde se perfila como
una opcidn interesante. En un estudio reciente'® se dis-
cute la eficacia de la radioterapia externa al comentar
los resultados obtenidos en 60 pacientes en estadio I-11,
en los que se hubo progresion local en el 53%, con un
intervalo sin enfermedad de 18,5 meses de mediana, y
neumonitis posradiacion en el 8,3%. Nosotros apli-
camos dicho tratamiento de forma secuencial en un
paciente con carcinoma primario buscando el efecto
sumatorio de ambas técnicas: RF en las regiones centra-
les, donde la hipoxia es mayor, y radioterapia para el
control de las regiones mds periféricas del tumor, donde
el aumento de flujo sanguineo y de oxigeno hace mas
eficaz su aplicacion®®.

La técnica de RF debe realizarse con una estancia
hospitalaria lo suficientemente amplia y con los medios
necesarios para tratar las posibles complicaciones®. En
nuestro caso, la practicamos en la sala de radiologfia,
que previamente se doté del material necesario para el
tratamiento de las complicaciones, y con la presencia
del anestesista.

No hay consenso sobre cudl es la mejor técnica anes-
tésica en estos casos?!. La anestesia local por si sola no
ofrece un adecuado control del dolor y la mayoria de
los centros la asocian a sedacion. Nosotros realizamos
un seguimiento adecuado y una sedacidn-analgesia Op-
tima que ofrezca garantias al paciente y permita la in-
movilizacién necesaria para el trabajo del radidlogo. En
un caso de tumor grande, muy adherido a la pleura pa-
rietal, fue necesaria la intubacién orotraqueal por el do-
lor secundario a la ablacion.

Se han descrito diversas complicaciones, de las cua-
les la mds comun es el neumotdérax, que alcanza una
frecuencia del 20 al 40%? segin las series, aunque s6lo
la mitad precisa drenaje?. La zona de pulmén necrosa-
da y el grado de enfisema de éste son 2 factores que
marcardn el riesgo de fugas aéreas. En nuestra serie
hubo 4 casos de neumotérax (tabla III). Es relativamen-
te frecuente la presencia de esputo herrumbroso en las
horas posteriores, reflejo de la necrosis del parénquima
pulmonar, cuadro bien tolerado con las medidas de
broncodilatacién y cobertura antibidtica de amplio es-
pectro. En el seguimiento ambulatorio a los pocos dias
del procedimiento, constatamos la presencia de algunas
complicaciones consideradas menores®, como esputo
hemoptoico, derrame pleural, febricula, acumulacién de
secreciones y dolor de tipo pleuritico, tal como han des-
crito otros autores®. Atribuimos la ausencia de compli-
caciones mayores a la localizacién periférica de las le-
siones y a la adecuada inmovilidad de los pacientes
(6ptimo grado de sedacién y analgesia), que permitié
practicar la técnica con seguridad.

Una de las mayores dificultades es la evaluacién de
la respuesta al tratamiento®. Con la TC pueden apre-
ciarse cambios en la lesion tratada, con o sin disminu-

cién del volumen de la lesién?’. Pensamos que la tomo-
graffa por emision de positrones-TC es una prueba de
gran valor que ayuda a decidir la estrategia terapéutica
evolutiva, al proporcionar informacién sobre la activi-
dad de la lesion tratada y la posible progresion de la en-
fermedad en otras regiones?. Nosotros la solicitamos en
3 ocasiones por dudas respecto a la presencia de tejido
tumoral en la zona tratada, con un intervalo superior a 6
meses desde la ablacién. En un caso se aprecid progre-
si6n de la enfermedad ganglionar hiliar homolateral, y
en otro paciente se observo cierto grado de actividad tu-
moral en la lesién ya tratada, motivo por el que se prac-
tico una tercera RF a esa lesion.

No realizamos biopsia percutdnea en el seguimiento,
pues son escasos los trabajos donde se ha efectuado.
Como otros autores, nos planteamos la dificultad de ob-
tener tejido del lugar exacto donde pueda haber algiin
resto tumoral® y de momento confiamos en las técnicas
de imagen para la valoracién y el seguimiento de las le-
siones tratadas.

Queda abierto un interesante debate sobre la eficacia
de la RF en el control del carcinoma broncopulmonar
frente a las técnicas quirdrgicas con reseccion limitada
(videotoracoscopia, segmentectomia, etc.). Sin embar-
g0, la dudosa eficacia de las técnicas quirdrgicas paliati-
vas en el control local de la enfermedad oncoldgica y su
inherente morbilidad, acentuada en pacientes de alto
riesgo, pueden definir el lugar de la RF como alternati-
va frente a ellas, aunque son necesarios estudios entre
centros con mayor nimero de pacientes para responder
a estas incognitas®.

En conclusién, la ablacién por RF de lesiones pulmo-
nares es un procedimiento minimamente invasivo que
resulta de utilidad en los tumores primarios y metastasi-
cos. El escaso nimero de pacientes tratados y el corto
periodo de seguimiento no permiten extraer conclusio-
nes en la actualidad, aunque queda claro que, debido a
su excelente tolerancia, puede ser una alternativa (com-
plementaria o dnica) en el tratamiento de pacientes no
candidatos a la cirugia. Es necesaria la formacién gru-
pos de trabajo que permitan definir y seguir los procedi-
mientos realizados, asi como establecer una guia de tra-
bajo de utilidad para todos los centros interesados.

Addenda

El desarrollo de la técnica descrita ha sido posible gracias
al trabajo coordinado del Comité de Térax del Hospital Uni-
versitario de La Ribera, cuyos miembros, pertenecientes a dis-
tintas especialidades y centros de trabajo, se detallan a conti-
nuacién: José Fornet Fayos (Servicio de Radiologia Hospital
de La Ribera), Pedro Cordero Rodriguez (Servicio de Neumo-
logia. Hospital de La Ribera), Elsa Naval Sendra (Servicio de
Neumologia. Hospital de La Ribera), Cristébal Gaspar Marti-
nez (Servicio de Oncologia. Hospital de La Ribera), Regina
Gironés Sarrié (Servicio de Oncologia. Hospital de Luis Al-
cafliz. Jativa), Enrique Molld Olmos (Servicio de Radiologia.
Hospital de La Ribera), Maria Jesis Mengual (Servicio de
Medicina Interna. Hospital de La Ribera), Miguel Soler (Ser-
vicio de Radioterapia. Hospital de La Ribera), José Luis Mon-
roy (Servicio de Radioterapia. Hospital de La Ribera), Miquel
Forment (Servicio de Radiologia. Hospital de La Ribera).
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